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Sr. Director: La expresión «riesgo cardio-
vascular» (RCV) puede resultar ambigua.
Por un lado, puede referirse a la tasa de in-
cidencia de episodios CV cuando ésta se
mide en un estudio prospectivo, y por otro,
sirve como expresión genérica para denotar
la mayor o menor probabilidad de sufrir un
episodio CV de individuos y/o poblacio-
nes, que puede cristalizar en un cálculo nu-
mérico que estime el RCV a partir de dife-
rentes escalas de riesgo.
A causa de esta ambigüedad, el título del
original de Gómez et al1 «Efectividad de
una intervención de mejora de la calidad
en la reducción del riesgo coronario y del
riesgo de mortalidad cardiovascular en pa-
cientes hipertensos» puede llevar al equívo-
co de hacer creer que su objetivo es medir
la capacidad de una intervención de mejo-
ra de la calidad para reducir acontecimien-
tos CV. La simple adición de la palabra
«estimación» del riesgo hubiera bastado
para deshacerlo.
Podría parecer este comentario de una
puntillosidad extrema, pues ya el resumen
da cuenta de que se está hablando de esti-
mación del RCV con escalas y no de resul-
tados clínicos. Sin embargo, en el cuerpo
del artículo aparecen lo que desde nuestro
punto de vista son errores de concepto que
se están generalizando y tienen su origen
en esta confusión entre los dos significados
esbozados y que, además, pueden dar lugar
a equívocos clínicos.
Lo que los autores del estudio miden en rea-
lidad son los cambios en las cifras de los fac-
tores de RCV clásicos, cambios que pueden
sumarizarse en un parámetro resumen como
la estimación del RCV en escalas de riesgo.
Pero la reducción del valor en cualquiera de
estas escalas no permite una interpretación
de la reducción lograda en términos de las
medidas del efecto RAR, RRR y el núme-
ro que es necesario tratar (NNT), como si
se estuvieran analizando resultados clíni-
cos. Piénsese, por ejemplo, en el sinsentido
de aplicar estas medidas del efecto para va-
lorar que una intervención reduce el coles-
terol unido a lipoproteínas de baja densi-
dad en 35 mg/dl en términos absolutos o
un 30% en términos relativos. Es exacta-
mente lo que ocurre cuando se aplican a las
reducciones conseguidas en la puntuación
de una escala de RCV.
Lo absurdo de esta situación queda de ma-
nifiesto al calcular el NNT. Pues, ¿qué sig-
nifica, en este contexto, un NNT de 44 y
de 256? ¿Significa que se necesita interve-
nir sobre 44 personas para evitar un nuevo
episodio coronario y sobre 256 para evitar
una muerte CV? Ni siquiera cabría hablar
así de una estimación de efectos.
La ambigüedad sigue funcionando en la
discusión. Ahí, se compara la intervención
realizada con revisiones sistemáticas que
han medido resultados clínicos tras distin-
tas intervenciones de mejora de la calidad.
El motivo de fondo para escribir estas notas
no es retórico o nacido del prurito intelec-
tual. Intenta llamar la atención sobre un
equívoco que parece más extendido y pro-
fundo. Pues, de hecho, el revisor del origi-
nal lo ha dado por correcto (bien que el re-
sumen es impoluto) y hace unos meses fue
objeto de comentario en Evidence Based
Medicine un artículo que describe una inter-
vención similar a este original realizado por
el mismo grupo, sin ningún mal gesto2.
Lo que nos preocupa es el potencial equí-
voco clínico de este tipo de errores. Este
estudio no demuestra la efectividad de una
intervención para reducir el riesgo (la inci-
dencia) de acontecimientos CV, sino para
mejorar o reducir los parámetros interme-
dios (factores de RCV) cuyo descenso, a su
vez, queda reflejado en la reducción de la
estimación del RCV, un resultado mate-
mático automático. Otro asunto es que ta-
les reducciones en los valores de los facto-
res de RCV y, subsidiariamente, en la
estimación del RCV se transformen en re-
sultados clínicos, tal como esperamos sobre
la base de otras informaciones o pruebas.
Pero este salto debe darse de puntillas, pues
bien pudiera darse el caso de que se redu-
jeran valores de factores de RCV y estima-
ciones del RCV sin que ello afectase a re-
sultados clínicos. Por ejemplo, tratando
con fármacos a grupos de población con
bajo riesgo basal en los que los beneficios
potenciales son mínimos, o mediante in-
tervenciones que no han demostrado ser
eficaces, o bajando el colesterol más allá de
lo que cabe inferir de las inferencias, e in-
cluso de los consensos, como recientemen-
te han propuesto Masana et al3 a partir del
mismo equívoco conceptual a través de un
esquema basado en automatismos científi-
camente insostenibles y potencialmente
peligrosos (por el riesgo de efectos adversos
ligados a dosis altas de estatinas)3.
A pesar de todo, el interés y la importancia
del trabajo resiste estos comentarios, pues
demuestra la efectividad de intervenciones
relacionadas con la metodología de la cali-
dad para conseguir un control adecuado de
los factores de RCV, realizadas con el es-
fuerzo encomiable y, lo que es más difícil,
continuado de muchos profesionales a los
que conocemos y admiramos.
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Sr. Director: En relación con la carta remi-
tida por García et al1, donde realizan di-
versos comentarios acerca de un artículo de
Gómez Marcos et al2, nos gustaría hacer
diversas consideraciones.
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Hablar de riesgo cardiovascular (RCV) y
estimarlo con unas escalas de riesgo lleva
implícito que hablamos de una probabili-
dad. Esta probabilidad, como ya saben, ya
se ha estimado en los estudios prospectivos
que han originado dichas tablas, por lo que
consideramos que la ambigüedad que afir-
man hay en este artículo no existe, salvo
que se estén buscando fantasmas. La defi-
nición de RCV utilizada, que es la asumi-
da por los clínicos, es la propuesta por el
grupo de expertos del PAPPS, como co-
mentamos en la introducción: «El RCV es
la probabilidad de presentar una enferme-
dad cardiovascular en un determinado pe-
ríodo, generalmente 10 años»3.
En la metodología queda claramente expli-
cado, por si a alguien le queda alguna duda
con el título, tanto el tipo de estudio como
la intervención realizada, por lo que cree-
mos que cualquier lector puede compren-
der el estudio realizado y el RCV del que
hablamos, ya que en ningún momento
mencionamos la tasa de incidencia de
eventos, sino los factores de RCV y el ries-
go estimado con 2 escalas después de un ci-
clo de mejora de calidad.
El estudio muestra la efectividad de una
intervención de mejora de calidad para re-
ducir el RCV mejorando los resultados in-
termedios, como son los factores de riesgo
cardiovascular. Grandes ensayos clínicos
aleatorizados sobre hipertensión, tabaco,
reducción del colesterol y tratamiento de la
diabetes, han indicado que diferentes in-
tervenciones que consigan mejorar el con-
trol de aquéllos reducen la mortalidad e in-
cidencia de enfermedad coronaria, y que la
magnitud de esta disminución está directa-
mente relacionada con el riesgo coronario
absoluto. Por lo que la medición del efecto
que hemos realizado es un cálculo de for-
ma indirecta de éste, y somos conscientes
de las limitaciones que conlleva. También
queremos dejar claro, como refleja la tabla
4 del artículo de Gómez et al2, que la re-
ducción del RCV estimado a través de las
escalas utilizadas ha sido por la disminu-
ción de los diferentes factores de RCV y no
únicamente por el descenso del colesterol
en pacientes hasta límites no recomenda-
dos por las guías de práctica clínica, como
sugieren los autores de la carta.
Tampoco estamos de acuerdo con la am-
bigüedad que dicen hay en la discusión,
ya que comparamos nuestros resultados
con estudios que han estimado el RCV
con diferentes escalas, y no con ensayos
clínicos en los que se miden eventos –se-
guimos buscando fantasmas–, y al final
comentamos que la efectividad de las in-
tervenciones de mejora de calidad no
siempre consiguen los objetivos que se
proponen, y con frecuencia la mejora re-
alizada en la práctica clínica no alcanza
los resultados esperados y la mejora en la
salud de los pacientes es difícil de men-
surar. En varias revisiones sistemáticas
sobre la efectividad de diferentes inter-
venciones basadas principalmente en el
audit y el feedback, concluyen que puede
ser efectivo para la mejora de la atención
a la salud, pero los efectos son general-
mente pequeños o moderados. La inter-
vención llevada a cabo apoya la efectivi-
dad de este tipo de actuaciones en la
mejora de calidad; sin embargo, no pode-
mos saber la influencia de cada aspecto
de la intervención en los resultados, por
lo que es necesario seguir investigando
en esta línea para poder conocer el peso
que tiene cada intervención.
Como sugiere Brotons4, este trabajo cum-
ple 2 facetas: la primera, la de formación de
los profesionales sanitarios en aspectos
concretos acerca de la prevención cardio-
vascular, y la segunda, la de mejora del per-
fil de riesgo de los pacientes hipertensos.
Estas dos facetas y la misma intervención
propuesta de mejora de calidad pueden fá-
cilmente extrapolarse a otros centros de sa-
lud con características similares, que pro-
bablemente serían la mayoría de los centros
en nuestro entorno sanitario. El siguiente
paso, una vez demostrada la efectividad de
esta intervención, sería evaluar cuál es la
mejor estrategia para que perdure el efecto
observado.
Nos gustaría agradecer a García et al el in-
terés que han demostrado por nuestro artí-
culo y, especialmente, que nos hayan dado
la posibilidad de profundizar en aspectos
de la estimación del RCV a través de las
diferentes escalas que utilizamos en las
consultas de forma rutinaria y la utilidad de
los ciclos de mejora de calidad.
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